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 RESUMO 
INTRODUÇÃO: O trauma no músculo levantador do ânus é um dos fatores de risco para as 
disfunções do assoalho pélvico (DAP). A ultrassonografia tridimensional (US 3D) é uma 
técnica que avalia a morfologia dos músculos do assoalho pélvico (MAP). OBJETIVO: 
verificar as alterações ultrassonográficas dos MAP durante a gestação e após o parto, 
correlacionando-as com a via de parto através de uma revisão sistemática e avaliar as 
alterações anatômicas dos MAP através US 3D em primíparas no pós-parto. MATERIAIS E 
MÉTODOS: O primeiro artigo foi uma revisão sistemática registrada na base de dados 
PROSPERO (CRD42016041313). Os termos utilizados foram obstetric delivery, postpartum 
period, labor, parturition, three-dimensional images, ultrasonography, pelvic floor e pelvic 
floor disorders. O segundo artigo foi um estudo transversal que incluiu 53 primíparas com 12-
24 meses após parto, entre novembro 2015 a dezembro 2016. Foram aplicados questionários 
validados (ICIQ-VS e ICIQ-SF), realizado exame físico e US 3D translabial. Para análise 
estatística, utilizaram-se os testes de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, qui-quadrado e/ou exato 
de Fisher com nível de significância de 5%. RESULTADOS: Na revisão sistemática foram 
incluídos seis artigos, prospectivos, com avaliação no pré e pós-parto. A maioria mostrou que 
o parto vaginal (PV) esteve associado com maior área hiatal no pós-parto. Quatro artigos 
avaliaram mobilidade do colo vesical, sendo que três mostram aumento significativo 
associado ao PV e um mostrou diminuição da mobilidade. Três artigos que avaliaram o 
músculo levantador do ânus mostraram associação entre PV e lesão deste músculo. No estudo 
transversal a média de idade no momento da avaliação foi de 24,8 (±5,7) anos no grupo PV, 
24,3 (±4,4) anos no grupo cesárea após trabalho de parto e 29,8 (±5,9) anos no grupo cesárea 
eletiva, com diferença estatística (p=0,0380). Não houve diferença em relação ao índice de 
massa corporal, raça, tabagismo, sedentarismo e profissão. Com relação aos sintomas 
urogenitais, as queixas de incontinência urinária (p=0,3968), perda de força muscular 
(p=0,481) e os achados desta diminuição durante o exame físico foram semelhantes entre os 
três grupos (p=0,8768). Na ultrassonografia a elevação (p=0,6954) e o descenso (p=0,6529) 
da junção uretrovesical nos grupos analisados também foram semelhantes.  Em relação à área 
hiatal (p=0,3556), espessura do músculo levantador do ânus a direita (p=0,36) e a esquerda 
(p=0,45), não observamos diferença entre os grupos. Não houve diferença também com 
relação à avulsão (p= 0,1076).  CONCLUSÃO: A revisão sistemática associou o PV com 
aumento de lesão no músculo levantador do ânus, da área hiatal e do número de avulsões 
quando comparado à cesárea, o segundo estudo não observou diferenças entre mulheres 
 submetidas aos diferentes tipos de parto com relação à sintomatologia e alterações anatômicas 
observados com a US 3D.  
 
Palavras-chaves: Diafragma da pelve; Gestação; Parto; Período pós-parto; Ultrassonografia. 
  
 ABSTRACT 
INTRODUCTION: Levator ani muscle injury is one of the risk factors for pelvic floor 
dysfunction (PFD). Three-dimensional ultrasonography (3D US) is a technique that evaluates 
the morphology of pelvic floor muscles (PFM). OBJECTIVES: To investigate 
ultrasonographic alterations of PFM during pregnancy and after delivery, correlating them 
with the mode of delivery through a systematic review and evaluating the anatomical changes 
through 3D US in postpartum women. MATERIALS AND METHODS: The first article 
was a systematic review registered in the database PROSPERO (CRD42016041313). The 
terms used were obstetric delivery, postpartum period, labor, parturition, three-dimensional 
images, ultrasonography, pelvic floor and pelvic floor disorders. The second article was a 
cross-sectional study including 53 primiparous women’s 12-24 months after delivery, 
between November 2015 and December 2016. Validated questionnaires (ICIQ-VS and ICIQ-
SF), physical exam and translabial ultrasonography were performed. For statistical analysis, 
the Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, chi-square and / or Fisher's exact tests were used with a 
significance level of 5%. RESULTS: In the systematic review were included six articles, 
prospective, both evaluated in the pre- and postpartum. Most showed that vaginal delivery 
(VD) was associated with higher hiatal area in the postpartum period. Four articles evaluated 
bladder neck mobility, three of which showed a significant increase associated with VD and 
one showed decreased mobility. Three articles evaluating levator ani muscle (LAM) and 
showed association between VD and injury of this muscle. In the cross-sectional study, the 
mean age at the evaluation was 24.8 (±5.7) years in the VD group, 24.3 (±4.4) years in the 
emergency cesarean and 29.8 (±5.9) years in elective cesarean, without statistical difference 
(p=0.0380). There was also no difference in relation to body mass index, race, smoking, 
sedentary lifestyle and profession. Regarding the urogenital symptoms, there was no 
difference in the urinary incontinence complaints (p=0.3968), Loss of muscle strength 
(p=0.481) and the findings of this decrease during physical examination (p=0.8768). On 
ultrasonography, the elevation (p=0.6954) and the descent (p=0.6529) of the urethrovesical 
junction in the analyzed groups were also similar. In relation to hiatal area (p=0.3556), 
thickness of the levator ani muscle on right (p=0.36) and left (p=0.45), it was observed no 
difference between the groups. There was also no difference in avulsion (p=0.1076). 
CONCLUSIONS: The systematic review associated the VD to an increase of levator ani 
muscle injury, hiatal area and number of avulsions when compared to cesarean section, 
whereas   the second study did not observe differences between women submitted to different 
 types of delivery in relation to the symptomatology and anatomical alterations observed with 
3D ultrasonography.  
 
Key-words: Pelvic floor; Pregnancy; Parturition; Postpartum period; Ultrasonography.  
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1. INTRODUÇÃO 
Disfunções do Assoalho Pélvico e Prevalência 
As disfunções do assoalho pélvico (DAP) são desordens que incluem a 
incontinência urinária (IU), bexiga hiperativa (BH), incontinência fecal (IF) e prolapso de 
órgãos pélvicos (POP) (1).  
Segundo a International Continence Society (ICS), a IU é definida como qualquer 
perda involuntária de urina, com ênfase nas consequências negativas que acarretam a 
qualidade de vida, tanto na esfera física, psíquica e sexual como em sua morbimortalidade (1). 
Um estudo populacional realizado na região de Campinas, com 456 mulheres com idade entre 
45-60 anos encontrou uma prevalência de 35% de IU (2). Outro estudo realizado na mesma 
cidade, mas com 622 mulheres com idade média de 50 anos teve uma prevalência de IU de 
52,2% (3). Esses estudos mostram uma alta prevalência de queixas urinárias e, portanto, a 
importância do diagnóstico e tratamento desta disfunção. 
A IU pode ser classificada em três principais tipos: incontinência urinária de 
esforço (IUE), incontinência urinária de urgência (IUU) e incontinência urinária mista (IUM). 
A IUE é definida como a perda involuntária de urina decorrente de esforço (atividade física), 
espirro ou tosse.  A IUU é definida como perda involuntária de urina associada ao desejo 
súbito de urinar (urgência) e a IUM é definida como perda de urina decorrente de esforço, 
associada à urgência (4). Já a  IF é definida como perda involuntária de fezes (1), que 
representa um grande impacto negativo na qualidade de vida de seus portadores, 
comprometendo a autoestima e levando ao isolamento social (5). O POP é descrito como 
descenso da parede vaginal anterior e/ou posterior, ou do ápice da vagina (útero ou cúpula 
vaginal em mulheres após histerectomia) (6) e está associado a uma distorção da imagem 
corporal, também afetando negativamente a qualidade de vida destas mulheres (7). 
A prevalência destas DAP vem aumentando nos últimos anos, afetando 
aproximadamente 24% das mulheres americanas, sendo que 16% apresentam IUE, 9% IF e 
3% POP (8).  Estima-se que haja um aumento de 28 milhões de mulheres americanas 
acometidas em 2010 para 43,8 milhões em 2050 (9). A idade da mulher também influencia no 
surgimento das DAP, uma vez que o risco de uma mulher de 80 anos precisar de uma cirurgia 
para correção de IU ou POP é de 11% enquanto que recidiva cirúrgica é de 30% (10).  
Anatomia e fisiopatologia das DAP 
O assoalho pélvico (AP) é um conjunto de músculos e ligamentos responsáveis 
pela continência urinária e fecal, sustentação de órgãos pélvicos e função sexual (11,12). A 
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sustentação dos órgãos pélvicos é feita pela interação do tecido conjuntivo endopélvico, 
musculatura do AP e ossos pélvicos (12). O tecido conjuntivo é composto de elastina, 
colágeno, musculatura lisa, fibroblastos e vasos sanguíneos, sendo o colágeno principal 
constituinte da fáscia endopélvica (13). O sistema de suspensão do AP tem como principais 
estruturas os ligamentos pubovesicouterinos, transversos e uterossacros. O sistema de 
sustentação é formado por músculos (figura 1) e tem como componente principal o levantador 
do ânus (14).  
A musculatura do AP possuiu uma camada superficial e outra profunda. Os 
músculos da camada superficial são: bulbocavernoso, isquiocavernoso, transverso superficial 
e profundo e esfíncter anal externo. Os músculos da camada profunda são os músculos 
levantadores do ânus (pubococcígeo, puborretal, pubovaginal e iliococcígeo) e o músculo 
coccígeo (ou isquiococcígeo) (15).  
A fisiopatologia das DAP inclui a necrose de tecidos (nervos e músculos) e lesões 
nervosas causando denervação destes mesmos tecidos decorrentes de esforços maternos 
expulsivos, estiramento excessivo durante o trabalho de parto (12,16,17). A denervação pode 
levar a ineficiência do levantador do ânus, diminuição do suporte uretral e pélvico levando a 
IU com ou sem POP (18). Durante o parto, o nervo pudendo, proveniente do ramo anterior de 
S2, S3 e S4, fornece inervação somática ao músculo levantador do ânus. A lesão 
neuromuscular tem sido proposta como uma predisposição às DAP (19), podendo ser 
danificada por tração ou compressão do nervo. Um estudo sugere que a denervação persiste 
até dois meses após o parto (20), porém outro estudo mostra que esta denervação pode 
permanecer por longos períodos e associam a melhora das DAP, com uma renervação a longo 
prazo (21). Outra lesão associada à DAP é a lesão direta da fáscia após parto vaginal (PV), 
principalmente da fáscia anterior (22), o que pode acarretar em prolapso de parede anterior. 
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Figura 1. Anatomia do Assoalho Pélvico. 
 
A gestação e o parto como fatores de risco para DAP 
A etiologia das DAP é multifatorial, mas um dos principais fatores associados é o 
período gestacional e a via de parto (15,16). 
Durante o período gestacional, o corpo da mulher sofre diversas alterações 
fisiológicas, anatômicas e biomecânicas para permitir o desenvolvimento e crescimento fetal, 
bem como preparar a gestante para o parto. As mudanças hormonais resultam na modificação 
da estrutura do colágeno, com remodelação do tecido conectivo devido ao hormônio relaxina, 
secretado principalmente no segundo trimestre de gestação, o que leva à alterações no 
funcionamento do AP, com aumento da elasticidade das estruturas (23). 
As mudanças biomecânicas decorrentes do aumento do peso corporal materno e 
aumento do peso do útero gravídico levam ao aumento da pressão intra-abdominal e, 
consequentemente, sobrecarga das estruturas ligamentares, fáscias e da musculatura do AP 
(21,22,24), propiciando a ocorrência de lesões à esta musculatura. Além disso, na maioria das 
gestantes, ocorre uma anteverão pélvica, com uma tendência a horizontalização do sacro, o 
que determina uma mudança no ângulo de inserção dos músculos do assoalho pélvico (MAP). 
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Estas alterações levam a uma distensão excessiva dos MAP, acarretando prejuízo da força de 
contração destes músculos (25,26). 
Apesar do impacto da gestação no AP, o parto é o fator mais estressante e 
traumático relacionado com as DAP. Estudos mostram que mulheres que já pariram têm mais 
chances de ter DAP do que mulheres que nunca pariram, independente da via de parto 
(27,28). A IU é três vezes mais comum em mulheres que já pariram (29) e o prolapso genital 
é duas vezes mais frequente (30). Um estudo de coorte prospectivo com 449 mulheres que 
haviam tido parto do primeiro filho há 5-10 anos, constatou que 26% apresentavam sintomas 
de IU e 14% apresentavam POP, comprovando a influência da paridade na gênese destas 
afecções (31).  
A literatura é divergente com relação à associação entre tipo de parto e alterações 
do AP, apesar da maioria dos estudos demonstrarem associação significativa entre parto 
vaginal (PV) e fator de risco para DAP (32-34). Uma revisão sistemática com 15 estudos 
transversais mostrou aumento de 2 vezes do risco de IUE, com aumento absoluto de 8% na 
prevalência de IUE moderada e severa, quando comparados PV e cesárea (35). 
DeLancey (2005) mostrou que a chance de apresentar IU aumenta com o número 
de PV, sendo que um parto aumenta a chance em 2 vezes e quatro ou mais filhos em 2,8 
vezes. A chance de POP também aumenta gradativamente, sendo que mais de quatro filhos 
confere um risco 10 vezes maior de apresentar POP (36). Outro estudo mostrou que o PV está 
associado a um risco duas vezes maior de DAP do que o parto cesárea (37). 
Em relação à IU, alguns estudos epidemiológicos têm mostrado que a cesariana 
oferece proteção contra IUE (27,38,39). Duas revisões sistemáticas mostraram um risco 
aumentado de IU após o PV em comparação com a cesárea, porém foram estudos realizados 
em curto prazo (40,41). Uma recente revisão sistemática com acompanhamento de longo 
prazo (maior que um ano) mostrou que PV tem risco três vezes maior de IUE com risco 
absoluto de 10% (35). Por outro lado, um estudo mostrou que não há diferença estatística na 
prevalência de IU em mulheres com cesárea planejada (17,8%) e com PV (28). 
Vários fatores associados ao parto foram estudados com relação às DAP, como 
parto instrumental, presença de lacerações e uso rotineiro de episiotomia. O uso de fórceps 
está associado a um maior risco de lesão dos MAP e sua inervação (19), sendo considerado 
como uma das principais causas de danos ao esfíncter anal (42). Com relação à episiotomia, 
acreditava-se que poderia haver um efeito protetor das DAP. Porém, mulheres que foram 
submetidas à mesma não apresentaram diminuição na prevalência destas disfunções (31,43). 
Uma revisão sistemática realizada em 2005 foi inconclusiva com relação a esse efeito protetor 
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(44). Parto cesárea realizado no segundo período de trabalho de parto também não mostrou 
efeito protetor, o que evidencia o papel do trabalho de parto na gênese das disfunções (45,46). 
 
Métodos de avaliação do AP 
O músculo levantador do ânus é o principal músculo do AP e sua lesão está 
associada às DAP (47). O grau de lesão deste músculo pode ser avaliado através de métodos 
de imagem como ressonância magnética (RNM) e ultrassonografia (US), sendo que esta 
última tem a vantagem de ser um método barato, simples, sem efeitos colaterais e com boa 
resolução temporal e espacial (48). Há estudos que comparam a eficácia da US com a RNM, 
demonstrando que a US tem eficácia semelhante, com boa reprodutibilidade e menor custo 
(27,42). 
Com relação ao tipo de parto, Albrich (2012) após avaliação do AP por meio de 
US translabial, demonstrou que o risco de dano ao levantador do ânus é sete vezes maior no 
PV do que na cesárea eletiva. Mostrou também que a cesárea realizada após trabalho de parto, 
não tem efeito protetor aos danos da musculatura (46). Acredita-se, então, que o PV esteja 
mais associado à lesão do músculo levantador do ânus. 
 
Ultrassonografia bidimensional (2D) 
A US 2D é um instrumento que permite avaliar a dinâmica da junção 
uretrovesical (JUV), usando um sistema de coordenadas para determinar a sua posição (49).  
A JUV pode ser avaliada durante a contração dos MAP e durante a manobra de valsalva, 
sendo que o primeiro vê sua elevação e a segunda seu descenso (50). O descenso da JUV tem 
sido referido como o mais apropriado para avaliação, além de ter associação com a ocorrência 
de IUE (49,50,51). 
Autores associam PV com maior descenso da JUV (52,53), mas a maioria desses 
estudos avaliou um período de follow-up curto após o parto. Estudos encontraram maior 
descenso algumas semanas após o parto, com recuperação nos meses seguintes (53-56). No 
entanto, os resultados sobre o efeito do tipo de parto são discordantes (53-57). 
Alguns artigos avaliaram descenso da JUV durante a gravidez e após o parto e 
mostraram aumento significativo associado ao PV (53,55,56). Segundo Jensen e 
colaboradores (2015) (56), há um aumento do descenso da JUV 21 semanas e 12 meses pós-
parto, já outro estudo que avaliou este descenso quatro anos após o parto não encontrou 
diferença entre PV e cesárea (58). 
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Ultrassonografia Tridimensional (3D) 
A US 3D permite avaliar de forma mais detalhada a morfologia dos MAP. A 
integridade do músculo puborretal é avaliada por meio de Tomographic Ultrasound Imaging 
(TUI) sendo realizado cortes tomográficos multislice a partir da mínima dimensão hiatal, com 
intervalo de 2.5mm entre eles, 5mm abaixo e 12.5mm acima do plano de referência (59). A 
forma mais comum de trauma do levantador do ânus é a "avulsão", que é um deslocamento 
traumático do músculo puborretal de sua inserção óssea (Figura 2) (59). 
 
Figura 2. Avulsão do lado esquerdo, indicado por * e diagnosticado como 
avulsão completa, devido a uma inserção anormal do músculo puborretal ao osso púbico 
presente nas três imagens centrais (imagens 3,4 e 5). FONTE: ARQUIVO PESQUISADORA. 
 
Estudos utilizando a US 3D demonstraram que durante o PV, a musculatura do 
AP é submetida a uma considerável distensão durante a coroação da cabeça do feto (60), 
sendo que o grau de distensão muscular pode levar tanto a uma lesão por avulsão 
(macroscópica) ou um estiramento muscular (microscópica) (61). Há evidencia que, 
geralmente o primeiro PV seja responsável pelo trauma do músculo levantador do ânus, 
ocorrendo em até 15% das mulheres com 20 anos de idade e em 50% das mulheres com 40 
anos (62).  
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Outros achados ultrassonográficos relacionados às causas das DAP são o aumento 
do hiato genital e a diminuição da espessura do músculo levantador do ânus. A dimensão da 
área hiatal, avaliado por US, está fortemente relacionada ao prolapso genital. Dietz (2004) 
sugere, através de um estudo realizado com 173 mulheres em aproximadamente 93 dias após 
o parto, que o parto desencadeie um aumento na área hiatal e diminuição da espessura do 
músculo levantador do ânus e que isto esteja associado ao prolapso genital (63). 
Delancey (2005) compara o grau de POP com a área hiatal, predizendo que 
quanto maior a área hiatal, maior o grau de POP (36). Isso nos mostra a importância da 
área hiatal e o risco de DAP. 
Um termo usado para distensão anormal (≥25cm² na manobra de valsalva) da área 
hiatal é o "ballooning", sendo de 25-29,9cm² definida como "leve", 30-34,9cm² como 
"moderada", 35-39,9cm² como "acentuado" e ≥40 cm² como ballooning "severo" (64). Além 
disso, o ballooning normalmente está associado com avulsão do musculo levantador do ânus, 
e consequentemente ao aumento do risco de POP, podendo também estar associada à IUE 
(65). 
Dietz e colaboradores (2012) constataram que mulheres com queixa de 
diminuição da força dos MAP tinham avulsão do músculo levantador do ânus quando 
avaliado por meio de ultrassonografia translabial. Este estudo foi realizado com 513 mulheres 
de 3 a 6 meses pós-parto, onde foi verificado que 45 mulheres (13% dos PV) apresentaram 
avulsão do músculo e 131 mulheres (37% dos PV) apresentaram hiperdistensão do hiato 
genital irreversível, também chamado de ‘’balloning severo’’ (66). 
Apesar das DAP serem muito prevalentes e causarem grande sofrimento as 
mulheres e custos aos serviços de saúde, a fisiopatologia e os fatores de risco modificáveis 
não estão bem esclarecidos (67). A US vem sendo utilizada no sentido de elucidar estes 
mecanismos e com boa aceitação por ser um exame simples, de baixo custo e com boa 
resolução, quando comparado a outros métodos de imagem. Porém, a literatura ainda 
necessita de mais estudos para identificação do mecanismo de lesão e da disfunção associada, 
além de identificar o papel do tipo de parto na gênese destas lesões. A literatura é controversa 
com relação ao impacto do PV nas lesões dos MAP. Apesar da maioria dos artigos associarem 
PV com maior risco de DAP, alguns artigos referem que há recuperação desta musculatura e 
lesão nervosa em um período superior a seis meses. Estudos que mostrem o impacto do parto 
a longo prazo são muito importantes, principalmente em países como Brasil com altas taxas 
de cesarianas. 
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2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivo Geral  
Avaliar as alterações funcionais e anatômicas dos MAP no pós-parto. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
1. Identificar as alterações ultrassonográficas dos MAP durante a gestação e após o parto, 
correlacionando-as com a via de parto através de uma revisão sistemática; 
2. Avaliar as DAP (força muscular, sintomas vaginais e de incontinência urinária) e as 
alterações anatômicas (medidas de espessura e avulsão do músculo levantador do ânus, área 
hiatal e mobilidade do colo vesical) em primíparas após 12-24 meses do parto e associar aos 
diferentes tipos de parto. 
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3. METODOLOGIA 
Esta dissertação de mestrado foi composta por dois estudos distintos, abordando o 
mesmo tema. O primeiro foi uma revisão da literatura e o segundo um corte transversal. A 
sessão material e métodos será apresentada separadamente. 
 
ESTUDO 1 
 
Realizou-se uma revisão sistemática registrada na base de dados PROSPERO sob o 
número: CRD42016041313. O banco de dados utilizado para a pesquisa foi o PubMed®, e os  
MeSH termos foram: Delivery, Obstetric; Postpartum Period; Labor, Obstetric; Parturition; 
Three-Dimensional Images; Ultrasonography; Pelvic Floor e Pelvic Floor disorders. A estratégia 
de busca foi (“Delivery, Obstetric” OR “ Postpartum Period “ OR “Labor, Obstetric” OR 
“Parturition”) AND (“Three-Dimensional Images” OR “Ultrasonography”) AND (“Pelvic 
Floor” OR “Pelvic Floor disorders”). A pesquisa nos bancos de dados foi realizada em 28 de 
junho de 2016. 
 
Critérios de Inclusão 
• Estudos prospectivos; 
• Avaliação do AP com a ultrassonografia 3D em primigesta durante a gestação e 
após o parto. 
 
Critérios de Exclusão 
• Estudos que não incluíram o tema; 
• Revisão de literatura;  
• Ausência da área hiatal na avaliação ultrassonográfica. 
 
O processo de inclusão dos estudos foi realizado por dois revisores independentes 
(CCA / SC). Inicialmente, os artigos foram selecionados através da análise de seus títulos e / ou 
resumos. Em seguida, foram acessados artigos de texto completo que potencialmente abordaram o 
tópico. Quando não houve consenso entre os dois revisores, um terceiro crítico (CRTJ) foi 
consultado para resolver o desacordo. As variáveis analisadas foram: área hiatal, junção 
uretrovesical, avulsão e força dos MAP.  
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Para a seleção dos artigos incluídos na revisão, as etapas foram seguidas de acordo com o 
PRISMA checklist (68) e utilizado a ferramenta ROBINS-I (69) para risco de viés nos estudos incluídos. 
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ESTUDO 2 
 
Desenho do estudo 
Estudo de corte transversal. 
 
Tamanho amostral 
O tamanho amostral foi calculado com base em informações estabelecidas sobre a 
prevalência de alterações nos MAP. Estima-se que a frequência de alterações, em mulheres 
submetidas a PV, esteja situada em torno de 13%, e em mulheres submetidas à cesárea, em torno 
de 5% (70). Baseado nestes valores, para construir um intervalo de confiança de 95% (erro tipo 
alfa = 5%) e um poder de 80% (erro tipo beta = 20%), com proporção de 60% de PV (vaginal ou 
instrumental) e 40% de cesáreas, é exigido um tamanho amostral de 121 casos (72 partos normais 
e 49 cesáreas). Tivemos aceite de 220 mulheres, onde 53 participaram do estudo e 15 foram 
excluídas totalizando em uma amostra de 38 mulheres (amostra de conveniência) (Figura 3). 
 
Figura 3. Fluxograma com seleção das mulheres incluídas no estudo  
Primíparas de 12-24 meses do parto 
(n = 822) 
Sem sucesso no contato (n= 500) 
Grávidas novamente (n= 72) 
Recusaram a participar (n= 30) 
 
Aceitaram participar através de 
contato telefônico 
(n = 220) 
Vieram para avaliação 
(n = 53) 
Completaram com 
avaliação 
ultrassonográfica 
(n = 38) 
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VARIÁVEIS 
 
Variáveis Independentes 
Tipo de parto: tipo de parto ao qual a mulher foi submetida, dividido em parto 
vaginal, cesárea eletiva e cesárea não eletiva. 
 
Variáveis Dependentes 
• Incontinência Urinária: definida como a perda involuntária de urina pela mulher, 
levando a problemas sociais ou higiênicos, categorizada em presente ou ausente (1); 
• Força máxima de contração da musculatura do assoalho pélvico: intensidade de 
pressão que a musculatura do AP exerce sobre os dois dedos do examinador durante o 
toque vaginal, com mulher em posição de litotomia realizando a contração voluntária 
máxima da musculatura graduada pela escala de Oxford Modificada, sendo zero ou 
ausente (não se observa sinais de contração muscular); 1 apresenta força muscular 
mínima (sinais de discreta contratilidade); 2 apresenta força muscular fraca 
(mobilidade em todos os sentidos normais, com eliminação da gravidade); 3 força 
muscular regular (movimentos de amplitude normal contra a ação da gravidade); 4 
apresenta boa força muscular (mobilidade integral contra a ação da gravidade e de 
certo grau de resistência); 5 força muscular forte (mobilidade completa contra 
resistência acentuada e contra a ação da gravidade) (71); 
• Avaliação de sintomas vaginais (sensação de bola na vagina, vagina seca/apertada, 
sensação de peso em abdome inferior) e de IU (perda de urina), graduados em 0 
(nunca), 1 (ocasionalmente), 2 (às vezes), 3 (maior parte do tempo) e 4 (tempo todo), 
avaliadas través dos questionários ICIQ-VS e ICIQ-SF (72,73); 
• Sintomas vaginais (vagina frouxa): definido como flacidez vaginal e se estes 
interferem na vida sexual e prejudicam relacionamento com parceiro, graduados de 0 a 
3: 0 (de jeito nenhum), 1 (um pouco), 2 (moderadamente) e 3 (muito) (73); 
• Qualidade de vida: definida pelo quanto os sintomas vaginais e de IU afetam a vida 
das mulheres, graduado de 0 a 10, sendo o 0 nada e 10 muito (73); 
• Hiato Genital: menor distância entre a borda inferior do púbis e a borda do músculo 
levantador do ânus, definido através da ultrassonografia pela obtenção da imagem 2D 
(46); 
• Descenso da junção uretrovesical: definida como a mobilidade do colo vesical durante 
a manobra de valsava, medida através da ultrassonografia 2D (50); 
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• Elevação da junção uretrovesical: definida como a mobilidade do colo vesical durante 
a contração dos MAP, medida através da ultrassonografia 2D (50); 
• Área hiatal: definida através do uso da ultrassonografia, sendo mensurados três 
parâmetros biométricos: diâmetro anteroposterior, diâmetro látero-lateral e, através 
destas duas medidas, calculada área do hiato genital (46); 
• Espessura do músculo levantador do ânus, medido através do uso da ultrassonografia 
translabial 3D em cm (46); 
• Avulsão do músculo levantador do ânus: definido pela ausência do músculo elevador 
do ânus em sua inserção no púbis em três imagens centrais obtidas pelos cortes 
tomográficos por imagem ultrassonografia em 3D e categorizada em ausente (músculo 
íntegro), parcial (ausência do músculo levantador do ânus em sua inserção no púbis 
em qualquer 3 cortes tomográficos dos 8 obtidos após imagem  ultrassonografia em 
3D) e completa (ausência do músculo levantador do ânus nos 3 cortes tomográficos 
centrais) (59). 
 
Variáveis de Controle 
• Idade: idade em anos e expressa em números absolutos referidos pela participante; 
• IMC: medida do índice de massa corporal, através do cálculo da razão entre o peso e o 
quadrado da altura da participante (74); 
• Raça: coloração da pele referida pela participante, categorizado em branca e não 
branca; 
• Comorbidades: avaliação de antecedentes mórbidos, obtidos através de entrevista e 
classificados em: Hipertensão arterial sistêmica, Doença pulmonar obstrutiva crônica e 
Diabetes Mellitus, categorizado em presente ou ausente; 
• Tabagismo: hábito de fumar cigarros e classificado em presente ou ausente, 
independente do número de cigarros e tempo de tabagismo; 
• Sedentarismo: definido como a ausência de atividade física de intensidade vigorosa 
por pelo menos 3 vezes na semana, categorizado em presente ou ausente (75); 
• Tempo de período expulsivo: definido como o intervalo de tempo entre a dilatação 
cervical completa (10 cm) e a expulsão completa fetal, utilizado em números 
absolutos; 
• Peso do recém-nascido: peso em gramas apresentado pelo recém-nascido no momento 
do nascimento;  
• Diâmetro do perímetro cefálico do recém-nascido medido em cm, número absoluto. 
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Seleção dos Sujeitos 
As participantes foram selecionadas através do livro de registro de partos do 
hospital, realizados no período de 2013 a 2015. As mulheres primíparas com parto entre 12 e 
24 meses foram convidadas a participar do estudo por meio de contato telefônico. 
 
Critérios de inclusão 
• Primíparas com parto entre 12 a 24 meses antes do estudo; 
• Saber ler e escrever; 
• Mulheres que aceitaram e assinaram voluntariamente o termo de consentimento livre 
esclarecido (TCLE). 
 
Critérios de exclusão 
• Problema neurológico ou muscular; 
• Cirurgias prévias do assoalho pélvico; 
• Imagem ultrassonográfica com má resolução para análise. 
 
Tratamento, técnicas, testes ou exames 
 
Questionários sobre qualidade de vida, sintomas vaginais e urinários 
Foram utilizados os questionários validados para o português ICIQ-VS e ICIQ-
SF. 
ICIQ-VS (International Consultation on Incontinence Questionnaire – Vaginal 
Symptoms) é um modulo a partir dos questionários (ICIQ Study Group), que avalia 
disfunções do assoalho pélvico juntamente com questões sexuais. É composto de 14 questões, 
divididas em três domínios independentes. O domínio de sintomas vaginais (VSS) escore 
varia de zero a 53. O domínio da questão sexual (SMS) escore de zero a 58. O domínio de 
qualidade de vida (QoLS) escore de zero a 10 (73). 
O ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short 
Form) é um questionário que avalia o impacto da IU na qualidade de vida e a quantificação da 
perda urinária dos pacientes. O ICIQ-SF é composto de quatro questões que avaliam a 
frequência, gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens de 
autodiagnóstico, relacionados às causas ou a situações vivenciadas pelos pacientes (72).  
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Exame físico 
Em litotomia e após esvaziar a bexiga, foi realizado o exame físico em repouso e 
com manobra de valsalva (MV) para classificação do prolapso genital com o POP-Q, validado 
em português (76), em seguida foi realizado o toque vaginal, sendo solicitadas três contrações 
voluntárias máximas do AP, considerando a mais forte delas pela Escala Modificada de 
Oxford (71). 
 
Exame ultrassonográfico 
Após o exame físico, o AP foi avaliado por meio de um exame de ultrassonografia 
translabial 3D/4D, utilizando o equipamento GE Voluson 730 (GE Medical System Kretz-
technik GmbH and Co OHG, Zipf, Austria) e o transdutor convexo RAB4-8L. O transdutor 
foi protegido com um preservativo de látex e posicionado transversalmente no intróito 
vaginal, sem realizar muita pressão.  
O eixo do transdutor foi orientado no plano médio sagital para visualizar da 
direita para esquerda, a sínfise púbica, uretra, bexiga, parede vaginal, a parte distal do reto 
com a junção anorretal, a parte proximal do canal anal e posteriormente o músculo puborretal 
que aparece hiperecogênico. O colo vesical foi visualizado em relação ao púbis inicialmente 
ao repouso e após MV (permanecendo por seis segundos) (77). 
A análise das imagens ultrassonográficas foi realizada por meio do software 4D View.  
A mobilidade do colo vesical foi observada durante a MV e contração dos MAP, 
objetivando analisar, respectivamente, o descenso e a elevação do colo vesical. Para a análise 
foi realizado medida do colo vesical até a margem ínfero posterior da sínfise púbica que foi 
mensurada traçando uma linha de referência no eixo da sínfise púbica (eixo x) e outra 
perpendicular a esta na intersecção da margem ínfero posterior da sínfise púbica (eixo y), 
sendo que uma coordenada x negativa indica que a bexiga está à direita do ponto de referência 
e uma coordenada x positiva indica que a bexiga está à esquerda. O descenso do colo vesical 
foi calculado a partir de seu deslocamento durante o repouso e MV por meio da seguinte 
fórmula matemática: √ {(Vy - Ry)2 + (Vx - Rx)2}, descrevendo a diferença entre as 
coordenadas do ponto x (distância vertical) e y (distância horizontal) em repouso (R) e em 
Valsalva (V). De forma semelhante, a elevação do colo vesical durante a contração dos MAP 
foi calculada por meio da mesma fórmula, exceto pela substituição dos valores em valsalva 
pelos valores em contração dos MAP (C) da seguinte forma: √ {(Cy - Ry)2 + (Cx - Rx)2} (78). 
As dimensões do hiato genital foram mensuradas no plano axial ao nível da 
mínima dimensão hiatal (46) sendo mensurados três parâmetros biométricos: diâmetro 
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anteroposterior, diâmetro látero-lateral e área do hiato genital. Em seguida, a espessura 
máxima do músculo puborretal foi medida movimentando cranialmente o plano da mínima 
dimensão hiatal até que fosse possível visualizar a máxima espessura do músculo e medir de 
cada lado, próximo ao reto, nas posições 3 e 9 horas (46). 
A integridade do músculo puborretal foi avaliada por meio de Tomographic 
Ultrasound Imaging (TUI), sendo realizado cortes tomográficos multislice a partir da mínima 
dimensão hiatal, com intervalo de 2.5 mm entre eles, 5 mm abaixo e 12.5 mm acima do plano 
de referência. A localização exata dos cortes foi ajustada a partir da aparência da sínfise 
púbica. O diagnóstico de avulsão foi categorizado como completa (no caso de inserção 
anormal do músculo puborretal ao púbis nas três imagens centrais) ou parcial (no caso de 
inserção anormal do músculo no púbis em quaisquer três cortes tomográficos dos oito 
obtidos) (59). 
 
Instrumentos 
Foi utilizada ficha de verificação e coleta de dados (Anexo 1 e 2) desenvolvidas 
pela pesquisadora, desenhadas especificamente para o estudo com dados de caracterização da 
participante, exame físico (avaliação e classificação com POP-Q e escala de Oxford 
Modificada) e dados ultrassonográficos. 
Foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3) e os 
questionários validados ICIQ-VS e ICIQ SF (Anexo 4). 
 
Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora após agendamento através de 
contato telefônico. Foram incluídas as mulheres que apresentaram os critérios relatados na 
lista de verificação (Anexo 1) e após terem concordado e assinado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Anexo 3). 
Foram coletadas informações pertinentes de acordo com a ficha elaborada como 
idade, raça, peso, altura, tabagismo, sedentarismo, presença de comorbidades, se notou 
diminuição na força do AP após o parto, se perdia urina antes da gestação, durante a gestação 
e após o parto. As informações sobre peso e perímetro cefálico do recém-nascido, tipo de 
parto realizado e tempo de período expulsivo foram levantadas de prontuário médico pela 
pesquisadora. 
Passo seguinte foi responder a dois questionários (ICIQ-VS e ICIQ-SF) para 
investigar a presença de sintomas vaginais e urinários. 
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A seguir foi realizado o exame físico pela pesquisadora, com avaliação através do 
POP-Q e graduação de força muscular com escala de Oxford Modificada no setor da 
ultrassonografia do CAISM e logo após, realizado a ultrassonografia translabial.  
 
Análise estatística 
Para as variáveis quantitativas foram comparadas as médias segundo o tipo de 
parto e, utilizado o teste de Kruskal-Wallis quando comparados três tipos e, Mann-Whitney 
quando comparados dois tipos, corrigidos pela correção de Bonferroni quando apropriado. 
Para variáveis categóricas foram comparadas as distribuições de frequências pelos testes de 
qui-quadrado ou exato de Fisher. O nível de significância adotado foi de 5%. O programa 
computacional utilizado foi o SAS (Statistical Analysis System) versão 9.4 para Windows. 
 
Aspectos éticos 
Todas as mulheres assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O 
projeto foi aprovado pelo comitê de pesquisa e pelo comitê de ética da Faculdade de Ciências 
Médicas da UNICAMP (Anexo 5). Foi mantido o sigilo das informações e as mulheres foram 
identificadas apenas por números, dados estão armazenados com a pesquisadora e 
permanecerá por dois anos. Foram respeitados os princípios contidos na Resolução 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde de 2012 e os princípios éticos propostos Declaração de 
Helsinki, de 2013. 
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4. RESULTADOS 
Os resultados desta dissertação serão apresentados na forma de artigos: 
 
Artigo 1 – Does vaginal delivery cause more damage to the pelvic floor by 3D ultrasound 
evaluation? A Systematic Review; 
 
Artigo 2 – Clinical and ultrasonographic evaluation of the pelvic floor in primiparous 
women: A cross sectional study. 
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Artigo 1. Does vaginal delivery cause more damage to the pelvic floor by 3D ultrasound 
evaluation? A Systematic Review 
 
Revista: Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 
Enviado em: 29-Jun-2017 
Manuscript number: UOG-2017-0561 
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Abstract 
Background: Pregnancy and delivery are well-established risk factors for pelvic floor 
dysfunctions (PFD), but the physiopathology and the modifiable risk factors, such delivery 
mode, are not well understood. The three-dimensional (3D) translabial ultrasound allows 
evaluation of the anatomical structures and diagnosis of the several perineal lesions secondary 
to delivery and pregnancy. Aim: The purpose of this systematic review is to evaluate the 
ultrasonographic alterations of the pelvic floor during pregnancy and postpartum, correlating 
them to the method of childbirth. Methods: This review is registred in the PROSPERO 
database under number CRD42016041313. The criteria for inclusion were prospective 
studies, with three-dimensional ultrasound for pelvic floor muscle assessment in primigravida 
women, both during pregnancy and postpartum, published in English, between 1980 and 
2016. As criteria for exclusion, we considered studies that did not include the topic, literature 
reviews, and studies that did not include urogenital hiatus measurement. The MeSH terms 
were obstetric delivery, postpartum period, labor, parturition, three-dimensional images, 
ultrasonography, pelvic floor and pelvic floor disorders.  Results: We found 155 articles. 
After the final analysis, six articles were included. All studies evaluated the hiatal area. In one 
study, smaller hiatal area in pregnancy was associated with larger muscle lesion in the 
postpartum. Four other studies showed that vaginal delivery (VD) was associated with larger 
hiatal area. Four articles evaluated the bladder neck, of which three showed significant 
enlargement associated with VD and one showed decreased bladder neck elevation, not 
associated with delivery mode. Three of the six included articles evaluated levator ani muscle 
(LAM) injuries and showed association between VD and LAM injury. Women submitted to 
VD presented more avulsions of the puborectalis muscle than women submitted to cesarean 
section. Conclusion: VD was associated with a higher LAM injury, with increased number of 
avulsions and enlargement of the hiatal area. 
 
Keywords: Obstetric delivery; Postpartum period; Labor; Parturition; Three-dimensional 
images; Ultrasonography; Pelvic floor; Pelvic floor disorders. 
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Introduction 
Pelvic floor dysfunction (PFD) comprises disorders that include stress urinary 
incontinence (SUI), overactive bladder (OAB), pelvic organ prolapse (POP) and fecal 
incontinence
1
. These disorders are very prevalent among women, affecting approximately 
24% of American women, 16% of which present SUI, 3% POP and 9% fecal incontinence
2
. 
An increase from 28 million affected American women in 2010 to 43.8 million in 2050 is 
estimated
3
. 
The physiopathology of PFD is complex and has many factors, such as obesity, 
menopause, aging and chronic increase of the intra-abdominal pressure
4,5
, but some factors, 
such as pregnancy and delivery, have an important role in the etiology of these dysfunctions
6
. 
During the gestational period, there is a maternal gain and uterine weight increase, leading to 
an increase of the intra-abdominal pressure and therefore, an overload of the ligamentous 
structures, fascias and the pelvic floor muscles
7–9
. Furthermore, the pregnant uterus entails an 
increase of the urethrovesical angle, which in turn leads to an increase of the vesical neck, and 
that can contribute to the onset of urinary symptoms
10
. Some authors showed that an increase 
in size of the hiatal area can occur in the antepartum period
11,12
, and that is a risk factor for 
POP.  
The hormonal changes that occur during pregnancy result in the modification of 
collagen structure
13
, causing connective tissue remodeling due to the relaxin hormone, 
secreted mostly in the second trimester of pregnancy, leading to disruption of normal pelvic 
floor function
14
. However, pregnancy is not the only factor that can lead to pelvic floor 
dysfunction. Several authors identify VD as a risk factor for PFD, as it causes changes in 
shape and damage to the levator ani. Many recent studies have tried to establish PFD through 
imaging methods, such as using the ultrasound due to its easy usage, lack of ionizing 
radiation, minimal discomfort, relatively short period of time required to its use and low 
price
15–19
.  
Studies that used 3D ultrasound demonstrated that the pelvic floor muscles undergo 
considerable distension in VD during crowning
16
. The degree of muscular distension may or 
may not lead to either a lesion by avulsion (macroscopic) or muscle strain (microscopic)
17
, 
especially of the puborectalis muscle, the latter being important to the physiopathology of the 
POP
18,19
. 
Despite PFDs being very prevalent and causing great suffering to women and 
costs to health services, the physiopathology and the modifiable risk factors are not very 
clear
20
. Many articles associate VD to PFD, but there is no consensus on the protective role of 
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cesarean section. Furthermore, there is no agreement on the importance of pelvic floor 
modifications as cause for the pelvic floor alterations during pregnancy. 
The purpose of this systematic review was to evaluate the ultrasonography 
alterations of the pelvic floor during pregnancy and postpartum, correlating them with the 
method of childbirth. 
 
Materials and methods 
A systematic review was conducted to Identify injuries in the pelvic floor during 
pregnancy and postpartum by Three-Dimensional Ultrasound Images, according to the type of 
delivery. This study was recorded in the PROSPERO database under the number: 
CRD42016041313. 
For a complete search in the literature regarding the original articles, the following 
steps were followed according to the PRISMA flowchart
21
. Criteria for inclusion: prospective 
studies, with three-dimensional ultrasonography assessment of the pelvic floor muscles in 
primigravida women during pregnancy and postpartum, with at least one 3D ultrasound exam to 
identify the pelvic floor muscles during pregnancy and at least one exam in the postpartum, 
with identification of the method of childbirth. Were included studies published in English, 
Portuguese and Spanish. The criteria for exclusion were studies that did not include the topic, 
literature reviews and studies that did not include a urogenital hiatus measurement. The 
variables evaluated were hiatal area, bladder neck mobility, LAM injury, pelvic floor muscle 
strength.  
The database used for the search was PubMed®, after consulting the following 
Medical Subject Headings (MeSH): “Delivery, Obstetric” OR “ Postpartum Period“ OR 
“Labor, Obstetric” OR “Parturition” AND “Three-Dimensional Images” OR 
“Ultrasonography” AND ”Pelvic Floor” OR “Pelvic Floor disorders”. The search on the 
databases was conducted on the June, 28
th
 2016.  
The inclusion process of studies was performed by two independent reviewers 
(CCA/SC). Initially, the articles were selected by analyzing their titles and/or summaries. 
Then, full-text articles that potentially addressed the topic were accessed. Whenever there was 
no consensus between the two reviewers, a third reviewer (CRTJ) was consulted to solve the 
disagreement. The risk of bias in the studies was evaluated by the Risk Of Bias In Non-
randomized Studies of Interventions (ROBINS-I). 
22
 
 
Results 
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The search strategy cross-referenced the descriptors “Delivery, Obstetric” OR “ 
Postpartum Period “ OR “Labor, Obstetric” OR “Parturition” AND “Three-Dimensional 
Images” OR “Ultrasonography” AND ”Pelvic Floor” OR “Pelvic Floor disorders” 
beginning in the PubMed database. A total of 155 articles were found in PubMed database. A 
filter tool was used to filter the results by species (“human”), gender (“female”) and language 
(“English”, “Portuguese” and “Spanish”).  
Of 155 articles, 117 were excluded by title or summary because they did not met 
the inclusion criteria. After evaluating 38 full articles, 32 studies were excluded because they 
did not have the proper methodology or did not include a urogenital hiatus measurement. 
After a final analysis, six articles were included (Fig. 1, Table 1). The risk of bias was 
evaluated using the tool ROBINS-I. All studies have showed low risk bias in overall (Table 
2). 
The six articles included in this review were prospective studies, with 
primigravidas women, evaluated both before and after delivery. All studies had at least one 
ultrasound analysis in the third trimester of pregnancy and one ultrasound analysis in the 
postpartum, which varied between 6 weeks and 12 months. The ultrasound devices used were 
the GE Voluson and Kretz Combison. As to the 3D evaluation, all evaluated the hiatal area, 
four evaluated bladder neck mobility and three evaluated avulsion. Were included in this 
review 1153 women, of which 926 underwent VD and 227 underwent cesarean section.  
 
Hiatal Area  
Six studies evaluated the hiatal area
16,23-27
, but Delft et al. associated hiatal area 
with and without avulsion of the LAM and Siafarikas et al. associated hiatal area with major 
and minor defects of the muscle. Smaller hiatal area in pregnancy was associated with greater 
muscle lesion in the postpartum. Siafarikas et al. found 44/234 women with major levator ani 
muscles defects in VD. After, logistic regression analysis, women with smaller levator hiatus 
area at rest and during Valsalva maneuver at 21 and 37 weeks of gestation were associated 
with major levator ani muscles defects (OR in rest at 21 weeks of gestation 0.79 (0.66-0.93), 
p<0.001 ; OR in Valsava at 21 weeks of gestation 0.83 (0.75-0.92, p<0.001; OR in rest at 37 
weeks of gestation 0.77 (0.66-0.90), p<0.001 and OR in Valsava 37 weeks of gestation 0.91 
(0.85-0.97), p<0.01
24
. 
The other four studies showed that VD was associated with larger hiatal area in 
the postpartum. Hobson et al. showed that VD was associated with a significant increase in 
levator hiatus area at rest, during Valsalva maneuver and during pelvic floor contraction. In 
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VD, the hiatus area, during third trimester and 6 months postpartum, was 17.5 and 18.6 cm
2
 
(Valsava), 15 and 15.4 cm
2
 (rest) and 13.5 and 13.8 cm
2
 (squeeze) respectively. The caesarean 
section resulted in a reduction of the same value between the third trimester and 6 weeks 
postpartum: 15.8 and 14.9 cm
2
 (Valsalva), 14.3 and 13.6 cm
2
 (rest), 13.3 and 12.3 cm
2
 
(squeeze)
27
. 
Another study also showed that hiatal area was significantly increased in the VD 
group when compared with the cesarean group 8 weeks after delivery
26
. This study has 
included 442 women, of whom 328 completed 12 months postpartum follow-up. Hiatal area 
was significantly reduced by 12 months after delivery, but increased as compared to first 
trimester. 34.8% of VD women, had irreversible hiatal distension, defined by more than 20% 
of increase in hiatal area. Hiatal area was persistently larger after VD.
26
 
Staer-Jensen et al. study evaluated the hiatal area using as definition for enlarged 
levator hiatus (also called ballooning) an area of more than 25 cm
2
 during Valsalva maneuver 
and women that underwent VD had significantly larger levator hiatus measurement at 6 weeks 
and 6 months postpartum when compared with women that underwent cesarean section
23
. The 
percentage of women with enlarged levator hiatus area increased 6 weeks postpartum (4.9 to 
26.8%) and decrease 6 and 12 months postpartum (most during 6 months postpartum, 14.8 
and 14.1%) in VD. In women with cesarean delivery, the number of enlarged levator hiatus 
remained stable: 2.9 (21 weeks), 20 (37 weeks), 11.4 (6 weeks postpartum), 5.7 (6 months 
postpartum) and 14.3 (12 months postpartum). The hiatal area difference and the number of 
women with enlarged levator hiatus both decrease most during the first 6 months after VD. 
This was the study with the longest follow-up and most evaluations included in this review (5 
times between before and after delivery) and it was the only one that showed a decrease of the 
hiatal area 12 months after delivery, indicating recovery
23
. 
 
Bladder Neck  
Four articles evaluated bladder neck
16,23,26,27
, three of which evaluated bladder 
neck mobility
16,23,26 
and one bladder neck elevation
27
. All the three article showed significant 
increase in bladder neck mobility and one showed decreased in bladder neck elevation
16
 
associated to VD. According to Staer-Jensen et al., there is an increase in bladder neck 
mobility 21 weeks of pregnancy and 12 months postpartum. Also, bladder mobility was 
significantly higher at 12 months postpartum than at 37 weeks of gestation in VD women. No 
difference for cesarean section
23
. Another author showed that there was more displacement in 
the VD group (0.42 ± 0.30 to 0.58 ± 0.64) when compared with the cesarean group (0.39 ± 
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0.30 to 0.47 ± 0.33), but there was no difference between the two groups 1 year after delivery 
(0.59 ± 0.64 in vaginal and 0.47 ± 0.33 in a cesarean group p=0.16)
26
. 
One article that evaluated the angle of bladder neck showed that VD was 
associated with a change in the position of the bladder neck by 6 weeks postpartum. The 
bladder neck has changed from 93
o
 to 84
o
 in VD and appears to recover to the antenatal 
position by 6 months
27
. 
Other article showed a reduction in the average of bladder neck elevation at 
antepartum to postpartum (3.3 ± 3.2 mm to 2.3 ± 2.2 mm, p=0.001), not associated 
with delivery mode
16
.  
 
LAM injury 
Three of the six articles included evaluated LAM injuries
24-26
. All articles used the 
criteria proposed by Dietz
28
 to define LAM injury using tomographic imaging of the axial 
plane at maximal levator ani muscle contraction. Major defects in the medial part of levator 
ani muscle were diagnosed when an abnormal insertion of the muscle into the pubic bone was 
present in all three central slices at the plane of minimal dimension, and at 2.5 and 5.0 mm 
cranially to it. The three articles showed association between VD and LAM injury. 
Siafarikas et al. evaluated major defects of the levator ani muscle 6 weeks 
postpartum. Major defects were diagnosed in 44 (18.8% of all 234 deliveries), 14.4% with 
VD and no major levator ani muscle defects in the five women with second stage cesarean 
section. The most important finding of the Siafarikas study was that women that presented 
major defects in the postpartum had smaller hiatal area at rest and during Valsalva maneuver 
during the gestational period, which indicates that can be a risk factor for muscle lesion. 
Women with and without major defects showed levator hiatus area at 21 of pregnancy of 
10.84 ± 1.84 and 11.90 ± 2.25cm 
2
 (p=0.005) and of 16.34 ± 5.08 and 19.18 ± 6.12 cm
2
 
(p=0.005) at 37 weeks of pregnancy, respectively
24
. 
Another article
25
 also showed that women that underwent cesarean section did not 
present avulsion. 21% of women submitted to VD presented avulsion, 4.9% minor avulsion 
and 16.1% major avulsion. This study also concluded that a smaller hiatus anteroposterior 
diameter during the rest antenatal increases the risk for postnatal LAM avulsion. The 
anteroposterior diameter was 5.7 ± 0.7 (no avulsion group), 5.2 ± 0.8 (minor avulsion group) 
and 5.3 ± 0.9 (major avulsion group). Delft et al. assessed pelvic floor muscle strength by 
digital palpation using the modified Oxford scale. Antenatal and postnatal pelvic floor muscle 
strength were significantly lower in women with minor and major avulsion (3.0 and 2.4 
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respectively), compared with women without LAM avulsion (3.6 and 3.1 respectively). 
Women with avulsion are less sexually active before and after delivery and have more urinary 
incontinence symptoms, reduced vagina sensation and “loose vagina”. No postnatal 
differences were found for fecal incontinence, prolapse symptoms or quality of life
25
. 
Chan et al. study showed that 19% of women had LAM injury 8 weeks after VD 
and it decreased to 15.1% 12 months after delivery. VD and LAM injury were factors 
associated with irreversible overdistension at rest with OR 3.10 (1.277-7.58, p=0.013) and 
7.19 (3.45-14.97, p<0.005)
26
. 
 
Discussion 
LAM is the largest component of the pelvic floor and its lesion can implicate in a 
number of dysfunctions, such as pelvic organ prolapse, urinary incontinence and sexual 
complaints
29,30
. In this review, the articles showed that 3D ultrasound evaluated LAM injury 
was associated to VD, with increase of the hiatal area and irreparable damage in one of the 
studies.  
During VD, levator ani extended by about 25-245%, allowing the levator hiatus to 
widen during crowning
31
. This distension can result in LAM injury and is a risk factor levator 
hiatus “ballooning”, which is the mechanism leading to pelvic organ prolapse19. Study that 
used three-dimensional ultrasound (3D) demonstrated that pelvic floor muscles undergo 
considerable distension during crowning
16
. The degree of distension may or may not lead to a 
lesion by avulsion (macroscopic) or muscle strain (microscopic)
17
, especially of the 
puborectalis muscle, which is important in the pathogenesis of POP
32
.  
The most common form of levator trauma is avulsion, which is a traumatic 
dislodgment of the puborectalis muscle from its bone insertion. A third of women with avulsion 
has decrease of strength muscle
33
.  Delft et al. study, included in this review, supports these 
data, showing decreased muscle strength in women with major and minor lesions in the 
postpartum.  
A small hiatal area during pregnancy was associated with a greater risk of LAM 
injury in two studies of this review, since this requires the LAM to stretch more as to allow 
the passage of the fetus
24,25
.  
LAM defects, particularly its avulsion, are associated with enlargement of the 
genital hiatus after delivery. In case of avulsion, the genital hiatus may increase 20 to 30% in 
size
34
.  
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The studies included in this systematic review also showed that there is an 
increase of the hiatal area after delivery, especially if associated with VD. Enlargement of the 
hiatal area has been associated with pelvic organ prolapse and symptoms
35
. However, there 
has been no consensus on the recovery of this lesion after. One of the studies
23
 showed that 
there is recovery of the genital hiatus 6 to 12 months after delivery and another study showed 
that there is no such recovery
26
. Magnetic resonance studies also showed recovery of the 
genital hiatus size in the first six months postpartum
36,37
.
  
Maternal expulsive efforts during delivery and the force uterine contractions exert 
on the fetal head can induce stretching and compression of the pelvic floor nerves, which may 
lead to ischemia, neurapraxia and compromised nerve function
38
. It is believed that the nerve 
lesion during delivery can entail muscle atrophy, altering its function and morphology.  
This recovery may be due to reestablishment of the nerve injury. In addition, there 
is evidence of a direct injury of the fascia after VD, mainly of the anterior fascia
39
. 
The articles included in this study also showed and increased urethral mobility 
after delivery. Staer-Jensen et al. study showed recovery of the bladder neck mobility 6 
months postpartum
23
.  Chan et al. study supports these data, and there was greater bladder 
neck mobility 8 weeks after delivery in the vaginal group, but there was no difference 
between VD and cesarean section 6 and 12 months postpartum
26
. Other articles support these 
findings
26,40-42
. 
Literature is divergent regarding the increase of urethral mobility after cesarean 
section. Pregnancy is a risk factor for urethral hypermobility. Unlike what happens with the 
genital hiatus, there is no consensus on recovery of urethral hypermobility after delivery, 
which shows that the effect of pregnancy in urethral mobility might be irreversible
43
 and 
explains that there might also be an increased mobility in women that underwent cesarean 
section. Staer-Jensen et al. showed that there is no increase in bladder neck mobility after 
cesarean section
23
. The displacement of the bladder neck is important in the etiology of stress 
urinary incontinence as suggested by Enhorning
44
, while the enlargement of the hiatal area is 
more associated to the occurrence of prolapses
45
. 
The strengths of this systematic review consist of the inclusion of studies with 
only primigravida, since the number of deliveries is a risk factor for pelvic floor trauma. Were 
included prospective studies as to evaluate the reversibility of the damage found. We have 
also included studies with at least one 3D ultrasound exam to identify the PFM during 
pregnancy and at least one exam in the postpartum, since pregnancy also could be a risk for 
pelvic floor trauma. As weaknesses, we found that only three of the six included studies 
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followed women for more than 6 months postpartum. More studies with longer follow-up are 
required. 
In conclusion, VD was associated with an increased number of LAM injury and 
bladder neck mobility when compared with cesarean section, associated with an enlargement 
of the hiatal area, setting a risk factor for prolapses. There was no consensus as if there is 
recovery of the lesion after delivery.  
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Figure 1. The process for the selection of the studies. 
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Table1. Articles that evaluated the pelvic floor of women during gestation and after delivery, by ultrasonography 
Ref Author/year Country Study design 
Population 
(age) 
Group (n) 
Pregnancy 
evaluation 
(trimester) 
Postpartum 
evaluation 
(months) 
Ultrasound 
machine/probe 
Outcomes 
1 
Hobson, 
2008 
UK Prospective 
Primigravida 
(30.2) 
(156) 
VD = 73  CS= 37 
3rd 1.5 and 6 
Kretz 530  Combison/ 
5-7.5 MHz 
HA, BN 
2 
Delf, 
2014 
UK Prospective 
Primigravida 
(30.7) 
(269) 
VD = 143  CS= 48 
3rd 2.5 
GE Voluson 730/ 
4-8 MHz 
HA, PFM strength, LAM injury 
3 
Chan, 
2014 
China Prospective 
Primigravida 
(30.6) 
(442) 
VD = 60  CS = 76 
1st, 2nd and 3rd 
 
2, 6 and 12 
GE Voluson 730/ 
4-8 MHz 
HA,BN, LAM injury 
4 
Dixit, 
2014 
Australia Prospective 
Primigravida 
(26.2) 
(202) 
VD = 109  CS = 49 
3rd 4.5 N.I/ N.I HA, BN 
5 Siafarikas, 2015 Norway Prospective 
Primigravida 
(29.3) 
(234) 
VD = 187  CS = 5 
2nd and 3rd 1.5 GE Voluson/ 4-8 MHz HA, LAM injury 
6 
Jensen, 
2015 
Norway Prospective 
Primigravida 
(28.6) 
(243) 
VD = 196  CS = 44 
2nd and 3rd 2, 6 and 12 N.I/ 4-8 MHz HA, BN 
VD, Vaginal Delivery; CS, Cesarean Section; GE, General Eletric; MHz, Mega-hertz; N.I, Not informamed; HA, Hiatal area; BN, Bladder neck; PFM, 
Pelvic floor muscle; LAM, Levator ani muscle. 
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Table 2. Assessment Risk of bias according to different ROBINS-I judgments 
   
Domain 
Hobson et al, 
2008 
Delft et al, 
2014 
Chan et al, 
2014 
Dixit et al, 
2014 
Siafarikas et al, 
2015 
Jensen et al, 
2015 
Confounding bias 
      
Selection bias 
      
Classification of 
interventions 
      
Measurement 
interventions 
      
Missing data 
      
Measurement of 
outcomes 
      
Reported result 
      
Overall 
      
Low: “comparable to a well-perfomed randomized trial”     
Moderate: “sound for a non-randomized study” but not comparable to a rigorous randomized trial 
Overall risk of bias: equal to the most severe level of bias found in any domain  
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Abstract 
Introduction Vaginal delivery appears to have an impact on pelvic floor dysfunctions (PFD) 
and the 3D/4D ultrasound is used as a tool to evaluate PFD. However, despite growing 
evidence in the literature, there is still controversy on the impact of labor and delivery mode 
on the PFD and anatomic recovery on the long run. The objective of this study was to 
evaluate, through clinical examination and transperineal 3D/4D ultrasound, the pelvic floor 
muscles after the different delivery modes.Methods Womens were surveyed about symptoms 
with validated questionnaires. Pelvic Floor Muscle (PFM) was evaluated and classified 
according to the Pelvic Organ Prolapse Quantification and Modified Oxford Scale. To 
evaluate PFM,participants were submitted to 3D/4D transperineal ultrasound. For statistical 
analysis, KruskalWallis,Mann-Whitney, qui-square and Fisher exact tests were used. Results 
We have included 53 women to evaluation: 32 with previous vaginal delivery and 21 
submitted to cesarean delivery (8 non elective and 13 elective).No significant difference 
among the three groups was observed regarding urinary incontinence after delivery (p=0.39), 
muscle strength loss referred by the patient (p=0.48) or evaluated through digital examination 
(p=0.87). The ultrassonographic evaluation did not identify differences in bladder neck 
elevation (p=0.69) or descent (p=0.65) among the three groups, nor difference in genital 
hiatus size (p=0.35), levator ani thickness (p=0.35 e 0.44) or presence of levator ani injury 
(p=0.10). Conclusion There were no differences with regards to urogenital symptoms and 
biometrical alterations in the pelvic floor evaluated through 3D/4D US after 12 to 24 months 
after different types of delivery.  
Keywords Pelvic floor disorders, Pregnancy, Parturition, Postpartum period, 
Ultrasonography, Imaging three dimensional. 
Key Message  No significant difference was observed regarding urinary incontinence after 
different types of delivery.  The ultrassonographic evaluation did not identify differences in 
bladder neck, genital hiatus size, levator ani thickness or presence of levator ani injury among 
the three groups. 
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Introduction 
Pelvic floor dysfunction (PFD) is a disorder that include pelvic organ prolapse, 
urinary incontinence, fecal incontinence and overactive bladder syndrome (1). The prevalence 
of these dysfunctions is elevated and has a great impact in women’s quality of life. In 2010, 
28 million american women presented PFD, and it is believed that these numbers may 
increase to 43 million in 2050 (2). 
Various risk factors have been associated with the incidence of PFD, including: age, 
obesity and delivery mode (3). Among them, vaginal delivery (VD) is considered to be the main 
contributor to pelvic dysfunction compared to cesarean section (CS) (4). 
With regards to urinary incontinence, a systematic review and metanalysis, with a 
follow up period longer than one year after delivery, showed that VD was associated with a two 
fold risk of stress urinary incontinence development compared to CS, and a three fold risk 
compared to elective cesarean, showing a ten percent increase in risk (5). 
Vaginal delivery appears to have a considerable impact on pelvic floor muscles 
(PFM). During labor and delivery, excessive stretch of the PFM, especially levator ani, with 
direct injury on the muscle, might have an important impact on pelvic muscle support (2). 
Besides, pelvic denervation may also contribute to levator ani inefficiency, which would 
diminish urethral support and consequent urinary incontinence with or without pelvic organ 
prolapse (6). Therefore, it is believed that CS, especially elective cesarean, could have a 
protective effect on the perineal trauma associated to labor and delivery
 
(7). 
The 3D/4D ultrasound is used as a tool to evaluate patients with PFD. It is a 
simple and accessible method, radiation free, minimally invasive, cost effective and has the 
benefit of providing real time and dynamic appraisal of the pelvic floor (8).  
Despite growing evidence in the literature, there is still great controversy on the 
real impact of labor and delivery mode on the occurrence of pelvic floor dysfunctions and 
anatomic recovery on the long run. The objective of this study was to evaluate, through 
clinical examination and transperineal 3D/4D ultrasound, the pelvic floor muscles after the 
different delivery modes. 
 
Methods 
This is a cross section study of primiparous women with a history of delivery at 
the Women’s Hospital Professor Doutor José Aristodemo Pinotti-CAISM-UNICAMP. The 
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period of data collection was between November/2015 to December/2016, after approval of 
the Ethics Committee at our institution (CAAE: 45792115.6.0000.5404).  
Inclusion criteria were primiparous women with an interval after delivery of 12 to 
24 months. Women with neurologic or muscular conditions and those with previous pelvic 
surgery were excluded. 
Demographic data and delivery parameters were collected from medical records. 
Patients were surveyed about urinary symptoms before and after delivery. The following 
questionnaires, validated to Portuguese, were applied: International Consultation on 
Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms (ICIQ-VS), which evaluates vaginal, sexual 
and quality of life issues
 
(9) and International Consultation on Incontinence Questionnaire 
Urinary Incontinence - Short Form (ICIQ UI-SF), which evaluates urinary symptoms (10). 
Physical examination of the PFM was performed by a single physiotherapist, 
specialized in women’s health. Patients were evaluated after micturition, in lithotomy 
position, without leg holders. Patients were examined in the search for pelvic organ prolapse 
and classified according to the Pelvic Organ Prolapse Quantification system (POP-Q) when 
necessary (11). Then, digital palpation was evaluated, asking the patient to perform three 
maximal pelvic floor contractions, and graduating the strongest one according to the Modified 
Oxford Scale (0-5 points) (12). After physical examination, participants were submitted to 
3D/4D transperineal ultrasound by the same previous examiner, who was trained and 
supervised by a physician specialized in gynecologic ultrasound, with over 15 years of 
experience.  
GE Voluson 730 (GE Medical System Kretz-technik GmbH and Co OHG, Zipf, 
Austria) ultrasound was attached to a RAB4-8L convex transducer and transversely 
positioned at the vaginal introitus, protected with a latex condom. Ultrasound images were 
captured at rest, during maximum Valsalva maneuver (VM) and PFM voluntary contraction. 
Ultrasound imaging analysis was performed by a second examiner (NM), blinded 
to evaluation data, through 4D View Software.  
Bladder neck mobility was measured during VM and PFM contraction, to 
evaluate, respectively, its descent and elevation, according to Naranjo-Ortiz et al (2016) 
methodology (13).  
Bladder neck mobility was calculated based on measurement through evaluation 
of the distance towards the inferoposterior margin of pubic symphysis, which was measured 
through a reference line of the pubic symphysis axis (x axis) and its perpendicular intersection 
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with the inferoposterior margin of the pubic symphysis  (y axis). Whereas a negative x 
coordinate indicates that the bladder is to the right of the reference point, and a positive x 
coordinate indicates that the bladder is to the left. The bladder neck (BN) descent was 
calculated based on its dislocation at resting position and VM through the following formula : 
√{(Vy-Ry)2+(Vx-Rx)2}, describing the difference between the coordinates of the x points 
(vertical distance) and the y points (horizontal distance) in resting position (R) and Valsalva 
(V). In a similar way, PFM contraction was calculated through the same formula, substituting 
the values of Valsalva (V) for PFM contraction (C) values as followed: √{(Cy-Ry)2+(Cx-
Rx)
2
}(14).  
Hiatal area dimensions were measured at axial plane at the level of minimal hiatal 
dimension
 
(15) and three biometrical parameters were evaluated: anteroposterior diameter, 
laterolateral diameter and hiatal area. Then, levator ani maximal thickness was measured, 
moving the plane cranially from the minimal hiatal dimension to the point of maximal muscle 
thickness, where it was measured at each side, close to the rectus, at 3 and 9 o’clock (15). 
Levator ani integrity was evaluated through Tomographic Ultrasound Imaging 
(TUI). Imaging slices were obtained from hiatal minimal dimension, with 2.5 mm between 
them, 5 mm under it and 12.5 mm above reference plane. Exact location of slices was 
adjusted according to pubic symphysis position. Muscle avulsion was categorized as 
complete, when abnormal insertion of the muscle to the pubic bone was present in three 
central images (figure 1), or partial, when abnormal insertion was present at any three 
tomographic slices among the eight obtained images (16). 
Sample size was calculated based on established data regarding PFM injuries 
prevalence. In women with vaginal delivery, the PFM alteration frequency is estimated at 
about 13%, whereas in women submitted to cesarean delivery, this rate is around 5% (17). 
Based on these values, to create a 95% confidence interval (alpha type error = 5%) and 80% 
power (beta type error = 20%), with 60% proportion of vaginal delivery to 40% proportion of 
cesarean section (CS), a sample size of 121 cases is required (72 VD and 49 CS).  
To describe quantitative variables, means were compared according to delivery 
mode. The Kruskal-Wallis test was used to compare the three possible delivery modes, 
whereas Mann-Whitney test was used to compare VD and CS, utilizing Bonferroni correction 
when appropriate. For categorical variables, distribution of frequency were compared by qui-
square or Fisher exact test. SAS (Statistical Analysis System) version 9.4 for Windows was 
used and p value was set at 5%. 
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Results 
Hospital records showed that 822 primiparous women had a delivery on the last 12 
to 24 months prior to data collection. Among those, 602 could not be included on this study: 72 
for second pregnant again, 30 did not accept to be enrolled and 500 did not have updated 
contact number. Among the 220 women who agreed to participate when invited through phone 
call, only 53 attended to evaluation: 32 with previous VD and 21 submitted to CS (eight non 
elective and 13 elective ) (figure 2). Median age at evaluation was 24.8 (±5.7) years on VD 
group, 24.3 (±4.4) years on non-elective CS group and 29.8 (±5.9) years on elective CS. The 
last patients were significantly older than those with VD (p=0.02) and non-elective CS 
(p=0.02). No difference in age among VD and non-elective CS was identified (p=0.93). There 
was also no difference with regards to BMI, ethnicity, smoking habit, sedentary lifestyle or 
profession (Table 1). 
Labor period mean was 10 hours (±8.9), with a mean expulsive stage of 39.3 (±32.4) 
minutes in VD group and 16 hours (±9.4) of labor in the non-elective CS group, without 
difference between groups (p=0.10). Episiotomy was performed in more than half of women 
during VD and first and second grade laceration occurred in 15 patients (46.9%). Mean newborn 
weight was 3.200 (±0.4) grams on VD group, 3.600 (±0,2) grams on non-elective CS group and 
3.000 (±1.0) grams on elective CS (p= 0.07). Average gestation was 38 (±2.1) weeks on VD 
group, 39 (±0.9) weeks on non-elective CS group and 38 (±2.7) weeks on elective CS group 
(p=0.14). Head circumference was 33.9 (±1.1), 35.0 (±0.7) and 34.2 (±5.3) cm, respectively (p= 
0.03).   
During evaluation, women were asked about urinary incontinence symptoms 
before and after delivery. More than half of patients with VD, 50% of those submitted to non-
elective CS and 30.8% of women with elective CS referred symptoms, but no significant 
difference was identified (p=0.39). There was also no difference between referred complaints 
of muscle strength loss at the moment of evaluation and the findings of these complaints 
during PE according to the Oxford Modified Scale among the three groups (p=0.48 e 0.87). 
With regards to the applied questionnaires, no difference was identified in urinary symptoms 
evaluated on ICIQ-SF (p= 0.28), vaginal symptoms on ICIQ-VS (p=0.29), sexual function 
(p=0.36) and quality of life (p=0.24) (Table 1). 
In ultrasound evaluation, whether in resting position or in VM, no difference in 
bladder neck elevation (p=0.69) or descent (p=0.65) was observed in all groups. Anteroposterior 
diameter in sagittal plane (p=0.36, p=0.37), laterolateral diameter (p=0.12, p=0.50), hiatal area 
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(p=0.35, p=0.68) and levator ani thickness at the right (p=0.35, p=0.19) and at the left (p=0.44, 
p=0.26) had no difference among the three groups. 
There was no difference between groups with regards to avulsion (p=0.10). In the 
VD group, 8 (33.3%) women presented with major avulsion and 6 (25%) with minor avulsion, 
whereas in non-elective CS, one woman presented with major avulsion and 2 (28.6%) with 
minor avulsion. And although none of the patients with elective CS had any sort of avulsion, 
statistical difference was not achieved (Table 2). 
 
Discussion  
This study showed that women, 12 to 24 months after delivery, do not present 
different incidence of PFD symptoms on 3D/4D transperineal ultrasound findings related to 
delivery mode. 
The strengths of this analysis were the use of validated questionnaires to evaluate 
symptoms of pelvic floor dysfunction, and the choice of patients’ period of evaluation after 
delivery, between 12 to 24 months, since many symptoms may be reverted 6 months after 
birth (18). Only 30 women refused to participate the study, nevertheless attendance rates were 
low. Acceptance to participate rates in our study (21%) were similar to surveys available in 
literature (20% to 30%) (19). The limitations of the present study are the sample size and the 
possibility of recall bias. Size limitation may lead to increase type two errors, and might be 
due to difficulty of women to return to the hospital where they delivered and shows the 
obstacles of research in countries like Brazil, in which it is not allowed to offer reward to 
participants. Evidences in literature mark a positive association between reward and 
participation rates in studies, independent of the amount of remuneration (20). With regards to 
evaluation of symptoms, although assessment through questionnaires was prospective, 
evaluation of previous symptoms may influence results. Prospective studies with more robust 
samples may elucidate the role of delivery mode on symptoms and anatomic alterations of the 
pelvic floor. 
Urinary symptoms were more prevalent among women with VD, nevertheless it 
did not reach statistical significance. Regarding the vaginal symptoms, there was also no 
difference. These findings endorse a study that evaluated women before, 1 year and 4 years 
after delivery, using the same questionnaires as our study, and found similar results (21). This 
could be due to a long term PFM recovery (18). 
BN descent has been associated to the pathogenesis of stress urinary incontinence 
(13). Among the methods utilized to evaluate urethral mobility, the currently most 
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recommended is BN descent through ultrasonography (13).
 
There is an association between 
VD and greater descent (22-24). Some studies identified greater mobility some weeks after 
delivery, with recovery on subsequent months (18,23,25). One study evaluated BN descent 
four years after delivery and did not identify differences between VD and elective CS. These 
results are resonant with our data, which did not find difference of BN descent between 
modes of delivery. These findings may be due to patients’ recovery. Urethral mobility 
recovery one year after delivery is evidenced in several studies (18,23,25) and corroborate our 
findings, that were collected in a mean time of 18 months after delivery. 
Our results did not identify difference in hiatal area between women after VD and 
elective CS. Some studies associated VD with increase in hiatal area and genital prolapse 
(26,27), whereas one third of women might have a 20% increase in hiatal area after the first 
vaginal delivery (17). However, one recent study presents similar results to our data, showing 
significant hiatal area reduction months after delivery (28). During pregnancy, pelvic floor 
physiological changes increase perineal distensibility (29). In a 12 months interval after 
delivery, a increase in elastin and collagen restores pelvic floor tonus to pre-gestational status.  
Levator ani muscle avulsion is defined as the separation of 
puborectal/pubococcygeus muscle complex from tendinous arch of levator ani muscle (16). 
Avulsion may be cause or aggravating factor of stress urinary incontinence, and is an 
indicator of trauma of the perineal support system, commonly associated to VD. In our study, 
among women with a VD, one third presented with major avulsion of levator ani, which is 
consistent with current literature, which estimates a 10% to 35% prevalence (30). Although 
avulsion was more prevalent in women with VD and absent in women with elective CS, no 
statistic difference was identified among groups. 
The connection between VD and worsening of pelvic floor dysfunction must be 
considered with great caution. In this study, with evaluation of primiparous women, in a 
period of 12 to 24 months after delivery, no difference among VD, non-elective CS and 
elective CS was observed in symptomatology or anatomic alterations evaluated through 
3D/4D transperineal ultrasound. 
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Abbreviations   
Abreviation Descrition 
VD Vaginal delivery 
CS Cesarean section 
PFM Pelvic floor muscles 
BD Bladder neck 
PFD Pelvic floor dysfunction 
 
 
Figure 1. Tomographic ultrasound imaging (TUI) of a left-side avulsion affecting all 8 slices, 
indicated by (*) and diagnosed as full avulsion due to an abnormal insertion of the muscle 
into the pubic bone present in all three central slices. 
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Figure 2. Flow chart with selection of included women in the study 
 
  
Primíparous women12-24 months 
postpartum 
(n=822) 
No success in phone contact (n=500) 
New pregnant (n=72) 
Did not agree to participate (n=30) 
 
 Accepted to participate by 
telephone contact  
(n=220) 
Came to evaluation 
 (n=53) 
 Non-elective 
cesarean      (n=8) 
 Elective cesarean 
(n=13) 
Vaginal delivery 
(n=32) 
Cesarean section 
(n=21) 
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(&)Bonferroni correction; (*)Kruskal-Wallis test; (**)Mann-Whitney test; (***)Fisher's exact test; 
BMI, body mass index; Oxford, Modified Oxford scale; UI, urinary incontinence; PFM, pelvic floor 
muscles; ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form); ICIQ-VS 
(International Consultation on Incontinence Questionnaire – Vaginal Symptoms). 
 
Table 1. Demographics characteristics of the population 
 
Vaginal 
delivery 
Non-elective 
cesarean 
Elective 
cesarean 
p-Value 
 
(n=32) (n=8) (n=13) 
 
Age in years (M±SD) (&) 24.8 ± 5.7 24.3 ± 4.4 29.8 ± 5.9 0.0380* 
 
24.8 ± 5.7 24.3 ± 4.4 
 
0.9325** 
 
24.8 ± 5.7 
 
29.8 ± 5.9 0.0210** 
  
24.3 ± 4.4 29.8 ± 5.9 0.0294** 
BMI (M±SD) 16.5 ± 2.7 18.1 ± 3.8 17.2 ± 2.0 0.2473* 
Race, n (%) 
    
Caucasian 13 (40.6) 4 (50.0) 9 (69.2) 0.2109*** 
Other 19 (59.4) 4 (50.0) 4 (30.8) 
 
Smoking, n (%) 
    
Yes 0 0 0 
 
No 32 13 8 
 
Sedentary lifestyle, n (%) 
    
Yes 23 (71.9) 6 (75.0) 9 (69.2) 1.000*** 
No 9 (28.1) 2 (25.0) 4 (30.8) 
 
Occupation 
    
without labor activity 19 (59.4) 3 (37.5) 6 (46.2) 0.5003*** 
with labor activity 13 (40.6) 5 (62.5) 7 (53.8) 
 
Modified Oxford scale (M±SD) 2.6 ± 1.4 2.5 ± 0.8 2.4 ± 1.0 0.8768* 
UI before pregnancy (yes), n (%) 7 (21.9) 2 (25.0) 4 (30.8) 0.8999*** 
UI during pregnancy (yes), n 
(%) 
12 (37.5) 5 (62.5) 3 (23.1) 0.2245*** 
UI postpartum (yes), n (%) 17 (53.1) 4 (50.0) 4 (30.8) 0.3968*** 
Perception of the PFM (yes) 11 (34.4) 2 (15.4) 0 0.0922*** 
Decreased strength of PFM 
postpartum 
12 (37.5) 3 (37.5) 2 (15.4) 0.481*** 
ICIQ-SF score 4.2 ± 5.1 6.1 ± 7.3 2.2 ± 5.0 0.2872* 
ICIQ-VS score 
    
Vaginal symptons 4.7 ± 4.7 4.3 ± 5.5 6.2 ± 4.0 0.29* 
Sexual function 8.0 ± 11.9 5.0 ± 11.8 14.9 ± 15.6 0.3676* 
Quality of life 2.8 ± 3.8 0.8 ± 1.8 1.7 ± 3.6 0.2417* 
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Table 2. Pelvic floor measurements form 3D/4D transperineal ultrasound 
 
Vaginal delivery 
Non-elective 
cesarean 
Elective 
cesarean 
p-Value 
Mean (SD) n = 24 n = 7 n = 7 
 
BN descent (cm) 0.9(±0.7) 0.8(±0.5) 1.1(±0.8) 0.6529* 
BN elevation (cm) 0.6(±0.3) 0.6(±0.2) 0.5 (±0.5) 0.6954* 
At rest 
    
AP hiatal diameter on MSP (cm) 4.4 ± 0.8 4.4 ± 0.6 4.9 ± 0.9 0.3675* 
AP hiatal diameter (cm) 4.2 ± 0.6 4.2 ± 0.7 4.2 ± 0.9 0.9841* 
Transverse Hiatal diameter (cm) 3.3 ± 0.6 3.4 ± 0.5 2.9 ± 0.4 0.128* 
Hiatal area (cm²) 8.5 ± 1.6 8.7 ± 2.2 8.0 ± 3.2 0.3556* 
Levator ani thickness R (cm) 0.8 ± 0.4 0.7 ± 0.2 0.6 ± 0.1 0.3566* 
Levator ani thickness L (cm) 0.8 ± 0.4 0.7 ± 0.2 0.6 ± 0.1 0.4489* 
Difference between PFM contraction 
and rest    
AP hiatal diameter on MSP (cm) -0.6 ± 0.5 -0.4 ± 0.4 -0.4 ± 0.4 0.3792* 
AP hiatal diameter (cm) -0.6 ± 0.5 -0.7 ± 0.4 -0.5 ± 0.4 0.7168* 
Transverse Hiatal diameter (cm) -0.2 ± 0.3 -0.3 ± 0.3 -0.1 ± 0.4 0.5058* 
Hiatal area (cm²) 1.1 ± 1.2 -1.3 ± 1.1 -0.7 ± 1.7 0.6832* 
Levator ani thickness R (cm) 0.1 ± 0.2 0.1 ± 0.2 0.1 ± 0.1 0.1951* 
Levator ani thickness L (cm) 0.1 ± 0.2 0.1 ± 0.1 0.0 ± 0.1 0.2687* 
LAM Avulsion n(%) 
    
No avulsion 10 (41.67) 7 (100.0) 4(57.14) 
 
Minor avulsion 6 (25.0) 0 2 (28.57) 0.1076** 
Major avulsion 8 (33.33) 0 1 (14.29) 
 
  (*)Kruskal-Wallis test; (**) Fisher's exact test; BN, bladder neck; MSP, midsagittal plane; AP, anteroposterior; R, rigth; L, left;   
   LAM, levator ani muscle. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 
As DAP são patologias que afetam globalmente milhões de mulheres ao longo da 
vida, tornando-se um grande problema de saúde com consequente diminuição da qualidade de 
vida. A US vem sendo um dos recursos frequentemente mais utilizado para auxiliar a 
investigação destas disfunções e correlaciona-las com possíveis causas (1). O objetivo desta 
dissertação foi avaliar, através da US, as alterações funcionais e anatômicas dos MAP no pós-
parto, levando em conta que estas desordens são muito prevalentes e vem aumentando nos 
últimos anos.  
Estudos prévios se concentraram principalmente nas alterações do AP em 
mulheres após o primeiro parto, porém foram estudos com um curto período de tempo no pós-
parto (40,41,79). Nossos achados mostraram que mulheres com 1.5 anos após o parto não 
apresentaram diferença nos sintomas de DAP e também não apresentaram diferença nos 
aspectos ultrassonográficos relacionados à avaliação translabial 3D.  
O PV é um dos principais contribuintes para as DAP, apesar da maior prevalência 
de sintomas urinários e vaginais no grupo PV, esta diferença não foi significativa. Isto é 
compatível com um estudo recente prospectivo que avaliou mulheres durante a gestação, com 
um e quatro anos após o parto e encontrou escores semelhantes aos obtidos neste estudo, não 
tendo diferença entre PV e cesárea (58). Alguns autores citam que esforços maternos 
expulsivos, estiramento excessivo durante o trabalho de parto podem causar lesões nervosas e 
necrose de tecidos levando a estas disfunções (12,16,17). 
Em relação à mobilidade do colo vesical foi visto um aumento após o parto em 
todos os artigos incluídos na revisão, independente da via de parto. Isso nos mostra que a 
gestação é um fator de risco para hipermobilidade do colo vesical. Chan e colaboradores. (2014) 
associaram o PV com hipermobilidade do colo vesical, mas após um determinado período do 
pós-parto, verificou que não houve diferença entra PV e cesárea (55). Esses dados corroboram 
com estudo de Staer-Jensen e colaboradores. (2015), que após 6 meses do parto ocorreu uma 
recuperação na mobilidade do colo vesical (56). Nossos achados são condizentes com os citados 
acima, que também não mostraram aumento da mobilidade após 1.5 meses do parto, sem 
diferença entre os grupos PV e cesárea, o qual pode ser explicado pela recuperação dessas 
mulheres. 
Na avaliação com a US 3D translabial, a maioria dos casos com avulsão do 
levantador do ânus esteve no grupo de mulheres submetidas ao PV. De acordo com a 
literatura, a avulsão do levantador do ânus tem a prevalência de 10-35% das mulheres após o 
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primeiro parto (62), sendo compatível com os nossos dados. Já nos artigos citados na revisão 
sistemática observamos que a avulsão também foi associada ao PV, levando ao aumento da 
área hiatal (53,55,56,60,80,81). A avulsão que é um deslocamento traumático do músculo de 
sua inserção óssea pode levar ao aumento anormal da área hiatal conhecida como 
“ballooning”. Este aumento acaba sendo um mecanismo facilitador para POP, porém um 
estudo mostrou que há recuperação da área hiatal após 6 a 12 meses do parto (56). Em nosso 
estudo não observamos diferença significativa com relação à área hiatal, o que corrobora com 
o estudo acima, explicando essa recuperação, já que foram avaliadas mulheres de 12-24 meses 
pós-parto. 
No Brasil a taxa de cesárea desde 2009 excedeu a taxa de PV, chegando a 55% em 
2016 (82). Em 2015, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou que as taxas de 
cesárea superiores a 10% não estão associadas a reduções nas taxas de mortalidade materna e 
neonatal e que, idealmente, só deve ser realizada quando necessário (83). No entanto, essas 
taxas continuaram a subir em todo o mundo e há uma preocupação com esta tendência, devido 
aos potenciais riscos maternos e perinatais associados à cesárea (84-87). O aumento da taxa 
de cesárea está associado a diversas complicações para população feminina, como aumento de 
infecção periparto, sangramento aumentado e trombose, além de maior hospitalização da mãe 
(88). Segundo uma revisão sistematica (35) o aumento da taxa de cesárea pode ter implicação 
na diminuição da prevalência de IUE, porém outras consequências precisam ser avaliadas. 
Vários fatores estão associados ao aumento das taxas de cesárea. Sabe-se que o 
parto normal é imprevisível em relação a horário, a data, ao tempo de trabalho de parto, que 
pode durar de minutos a horas, e pode variar de mulher para mulher. A influência do 
profissional que acompanha o pré-natal e as orientações recebidas neste período é decisiva na 
escolha do tipo de parto. Um estudo mostrou que 43% das mulheres que escolhem o parto 
vaginal, têm influência dos familiares e que 31% das que escolhem a cesariana tem influência 
médica (89). 
Atualmente, o Brasil tenta incentivar através da humanização no pré-natal e 
nascimento, do pacto para redução de mortalidade materna e neonatal, a rede cegonha, 
práticas educativas, entre outras políticas para alterar o paradigma da assistência ao parto 
devido às altas taxas de cesariana (90). Um estudo realizado no Brasil com 266 hospitais, 
191 municípios e 23.940 mulheres, apontou que aproximadamente 66% das mulheres 
entrevistadas no início da gestação, preferiam o parto vaginal, porém no final da gestação, 
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um terço dessas mulheres havia mudado sua decisão, optando por realizar a cesariana, 
concluindo que, não há incentivo ao parto vaginal (91). 
Apesar da revisão sistemática realizada associar o PV a um aumento de lesão no 
músculo levantador do ânus, da área hiatal e do número de avulsões quando comparado à 
cesárea, o segundo estudo não observou diferenças entre mulheres submetidas aos diferentes 
tipos de parto com relação à sintomatologia e alterações anatômicas observados com US 
translabial. Diante deste contexto de incentivo ao parto vaginal, a associação entre PV e DAP 
precisa ser vista com cautela principalmente em países com altas taxas de cesárea como o 
Brasil, para que este não seja mais um argumento para indicação de cesáreas. Além do impacto 
nos MAP, outras consequências precisam ser avaliadas, como aumento da mortalidade materna 
e fetal. 
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6. CONCLUSÕES 
1. A revisão sistemática mostrou que as alterações nos MAP foram encontradas 
em maior número nas mulheres submetidas ao PV quando comparadas a cesariana, com 
aumento de lesões no músculo levantador do ânus, associado ao aumento da área hiatal e 
mobilidade do colo vesical. Durante o ciclo gravídico puerperal, houve aumento da 
mobilidade do colo vesical, sendo que este aumento foi maior no período pós-parto; 
 
2. O estudo transversal mostrou que primíparas submetidas a PV, CE com ou sem 
trabalho de parto não apresentaram diferença com relação aos questionários aplicados e IU. 
Não apresentaram também diferenças entre os achados ultrassonográficos de espessura e 
avulsão do músculo levantador do ânus, área hiatal e mobilidade do colo vesical, em um 
período entre 12 e 24 meses após o parto. 
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8. ANEXOS 
Anexo 1 – Lista de Verificação  
 
Avaliação do assoalho pélvico em mulheres pós - parto 
 
Critérios de Inclusão   
Primipara? Sim (  ) Não (  ) 
Parto entre 12-24 meses? Sim (  ) Não (  ) 
Aceita participar da pesquisa? Sim (  ) Não (  ) 
Sabe ler ou escrever? Sim (  ) Não (  ) 
 
Critérios de Exclusão   
Apresenta problemas neurológicos ou 
musculares 
Sim (  ) Não (  ) 
Apresenta cirurgias prévias no períneo Sim (  ) Não (  ) 
Imagem com boa resolução para análise Sim (  ) Não (  ) 
 
 
Incluída na pesquisa (  ) sim (  ) não 
 
N° na pesquisa ________ 
 
 
NOME:_________________________________________________ 
HC:___________________ 
N° no estudo:_______ 
DATA: ___/___/_____ 
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Anexo 2 – Ficha coleta de dados 
 
Avaliação do assoalho pélvico em mulheres pós-parto 
Ficha de coleta de dados N°_____ 
DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 
1. Idade: _______ 
 
2. Peso: _____ Altura:____ IMC:_____  
 
 Abaixo.   
 Normal. 
 Sobrepeso. 
 Obesidade moderada. 
 Obesidade severa. 
 Obesidade mórbida. 
 
3. Raça:  
 Branca 
 Não branca 
 
4. Comorbidades: 
 HAS 
 DM 
 DPOC 
5. Tabagismo 
 Sim 
 Não 
 
6. Sedentarismo 
 Sim 
 Não 
 
7. Atividade ocupacional 
 Sim 
Qual? __________ 
Há quanto tempo? _______ 
 Não 
 
8. Percepção do assoalho pélvico 
 Sim 
 Não 
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9. Incontinência urinaria anterior a gestação 
 Sim 
 Não 
 
10.  Incontinência urinaria durante a gestação 
 Sim 
 Não 
 
11. Notou diminuição de força do assoalho pélvico após o parto? 
 Sim 
 Não 
 
 
 
DADOS DO PARTO 
12. Tipo de parto 
 
 Normal 
 Fórceps. Qual  _____________  
 Cesárea.  
o Não eletiva.  
Tempo de trabalho de parto ______ 
Dilatação alcançada _____ 
o Eletiva Passe para questão 17 
 
13. Presença de episiotomia 
 Sim.  
o Mediana 
o Médio Lateral Direita 
o Lateral 
 Não 
 
14. Presença de lacerações 
 Sim 
 Não 
 
15.  Presença de lacerações com necessidade de sutura 
 Sim 
Local _________        
 Não 
 
16. Tempo de período expulsivo  ______ min 
 
17. Peso do recém nascido _______ gramas 
 
18. Perímetro cefálico ________ cm 
DADOS DO EXAME FÍSICO 
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19. POP-Q (QUANTIFICAÇÃO DO PROLAPSO)                  
Aa 
Parede ant 
Ba 
Parede ant 
 
 
C 
Cérvix ou cúpula 
Gh 
Hiato genital 
pb 
Corpo perineal 
 
 
Tvl 
Comprimento vaginal 
total 
Ap 
Parede post 
Bp 
Parede post 
 
 
D 
Fundo saco posterior 
 
Prolapso (estágio): 
Parede anterior:________ 
Parede posterior:________ 
      Apical:_______ 
 
20. Escala de Oxford: Força muscular grau _________ 
 
 
 
DADOS DA ULTRASSONOGRAFIA 
 
21. Mobilidade do colovesical ____ 
 
22. Área Hiatal 
Ant –posterior  
Lat-lateral  
Área do hiato genital  
 
23. Espessura do músculo levantador do ânus a D___ e a E____ cm 
 
24. Avulsão 
 Sim  
o Completa 
o Parcial 
o Lado____ 
 Não  
82 
 
Anexo 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Avaliação do assoalho pélvico em mulheres pós-parto 
Camila Carvalho de Araújo 
Cássia Raquel Teatin Juliato 
Rodrigo Menezes Jales 
Número do CAAE: 45792115.6.0000.5404 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos e deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que 
deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas 
dúvidas. Se houverem perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá 
esclarecê-las com a pesquisadora. Se preferir, pode levar para casa e consultar 
seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser 
participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo 
de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
 Você está sendo convidada a participar deste estudo, pois teve parto há 12-
24 meses. O objetivo desta pesquisa é avaliar a musculatura do seu assoalho 
pélvico após o parto. Algumas condições como perda de urina e bexiga caída são 
associadas ao tipo e condições do parto. Nosso objetivo é tentar detectar essas 
alterações. 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a: 
-Responder algumas perguntas sobre informações pessoais e dois questionários com 
duração total de 10 minutos sobre a presença de queixas de perda de urina ou 
queixas vaginais.  
-Ser submetida a um exame físico, semelhante ao exame de rotina do ginecologista, 
no qual terá que fazer uma força para ver a contração do músculo do seu períneo.  
-Ser submetida a uma ultrassonografia, na qual será colocado na sua vulva (parte 
externa da vagina) o aparelho da ultrassonografia para ver a musculatura do 
períneo.  
A duração total da participação na pesquisa é de 25 minutos e será feita em 
uma única vez (a senhora não precisará voltar outro dia). 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se tiver algum problema neurológico 
ou já tiver feito cirurgia do assoalho pélvico. O exame de ultrassonografia é um 
exame frequentemente feito em mulheres e que não tem riscos. O aparelho é 
revestido por uma camisinha para impedir qualquer infecção e também tem a 
colocação de gel para diminuir algum desconforto que possa causar. 
Benefícios: 
 O benefício em participar desta pesquisa é poder contribuir no entendimento 
do impacto do parto na musculatura do assoalho pélvico. A senhora também tem 
como benefício a oportunidade de tratamento precoce no caso de ser detectada 
alguma alteração. 
 Acompanhamento e assistência: 
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 Se for detectado qualquer problema, a senhora será encaminhada para o 
ambulatório de ginecologia cirúrgica e para o setor de fisioterapia do CAISM, mesmo 
que não deseje mais participar da pesquisa. A pesquisa não mudará em nada o seu 
tratamento caso resolva não participar da pesquisa.  
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 
pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será 
citado. 
 Os resultados desta pesquisa poderão constar no prontuário médico  
Ressarcimento: 
 A pesquisa não mudará em nada o seu tratamento caso a senhora resolva 
não participar da pesquisa. Sua participação é voluntária e não será paga para 
participar deste estudo.  
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Camila 
Araujo, no endereço Alexander Fleming, 101, Campinas SP, telefone 3521-9306. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você 
pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 
Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone 
(19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 
acarretar, aceito participar: 
Nome do(a) participante: 
________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________  
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e 
fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo 
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-
me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para 
as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado 
pelo participante. 
______________________________________________________ 
Data:___/___/___      
(Assinatura do pesquisador) 
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Anexo 4 – Questionários
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Anexo 5 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências 
Médicas da UNICAMP 
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Anexo 6 – Número de Registro da Revisão Sistemática no PROSPERO 
 
